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Ws t ęp.  Metodą z wyboru w leczeniu chorych na NDRP jest radykalny zabieg operacyjny. Niestety, kwalifikuje się do niego 
jedynie 20-30% chorych z niezaawansowanym procesem nowotworowym (I°, II° i ewentualnie IIIA°), w dobrym stanie 
sprawności, z wydolnym układem oddechowym. Podstawową przyczyną dyskwalifikacji chorych na NDRP od leczenia 
operacyjnego jest zbyt duży stopień miejscowego zaawansowania raka; innymi powodami dyskwalifikacji są: choroby układu 
krążenia, niewydolność oddechowa manifestująca się niskimi wartościami wyników badań spirometrycznych, podeszły 
wiek chorych. Część chorych nie wyraża zgody na proponowany zabieg operacyjny. Radykalne leczenie napromienianiem 
podejmuje się zwykle u chorych, którzy nie mogą być operowani z przyczyn innych niż onkologiczne. Pięcioletnie przeżycia 
chorych leczonych wyłącznie napromienianiem wynoszą 12-32%.
M a t e r i a ł  i  m e t o d y.  Przeprowadzono retrospektywną analizę materiału klinicznego 227 chorych z rozpoznaniem 
niedrobnokomórkowego raka płuca (NDRP), leczonych radykalnie napromienianiem w Centrum Onkologii w Krakowie 
w latach 1970-1999. U 40% chorych zabieg operacyjny nie mógł być przeprowadzony ze względu na miejscowe 
zaawansowanie procesu nowotworowego, u 21% chorych w badaniach spirometrycznych stwierdzono cechy niewydolności 
oddechowej, u 15% rozpoznano zaawansowaną chorobę wieńcową, 6% leczonych było w wieku 76-81 lat, a 18% pacjentów 
odmówiło zgody na proponowany zabieg operacyjny. Chorych z badanej grupy napromieniano w warunkach teleradioterapii 
megawoltowej. Całkowita dawka na guz wynosiła od 60 Gy do 72 Gy, frakcjonowana po 1,8 do 2,5 Gy.
W y n i k i.  Prognozowane według metody Kaplana-Meiera odsetki 2- i 5-letniego przeżycia całkowitego w badanej grupie 
chorych na NDRP wyniosły 34% i 10%. Prawdopodobieństwo wyleczenia miejscowego 2- i 5-letniego w grupie 227 chorych 
na NDRP wyniosło odpowiednio 54% i 41%, a prawdopodobieństwo przeżycia bezobjawowego 2- i 5-letniego 30% i 8%. 
W badanym materiale w analizie wielowymiarowej zdecydowanie niekorzystnie na rokowanie w odniesieniu do przeżyć: 
całkowitego i bezobjawowego wpływały: zajęcie węzłów chłonnych śródpiersia i/lub wnęki (N2, N1), zaawansowanie 
miejscowe guza (T2, T3), stopień klinicznego zaawansowania raka (II, IIIA), utrata ciężaru ciała przed leczeniem oraz brak 
całkowitej regresji nacieku w badaniach obrazowych. Najwyższą wyleczalność miejscową uzyskano u chorych w dobrym stanie 
sprawności (równym lub powyżej 80%) według Karnofskiego, bez dużego ubytku ciężaru ciała, w I stopniu zaawansowania, 
którzy uzyskali całkowitą regresję guza w kontrolnych badaniach obrazowych. W analizie wielowymiarowej najsilniej na 
rokowanie wpłynęły: znacząca utrata ciężaru ciała oraz brak całkowitej regresji radiologicznej po teleradioterapii.
Po d s u m o w a n i e.  1. Podstawowym osiągnięciem pracy jest ścisłe określenie grupy chorych o miejscowym zaawansowaniu 
guza T2, T3 i z zajęciem regionalnych węzłów chłonnych N1, N2, którzy wobec bardzo złych wyników samodzielnej 
radioterapii wymagają innego schematu postępowania, jakim może być skojarzone leczenie – teleradioterapii z chemioterapią. 
2. Najlepsze wyniki samodzielnej teleradioterapii uzyskać można u chorych w I stopniu zaawansowania raka (T1N0, T2N0), 
których stan sprawności jest równy lub wyższy od 80% według skali Karnofskiego.
Analysis of prognostic factors in patients with non-small cell lung cancer treated conventional radical 
teleradiotherapy
I n t r o d u c t i o n.  Radical surgery is the treatment of choice in non-small cell lung cancer, however, only about 20-30% of 
patients with early stage of disease (stage I, II and possibly IIIA) qualify for it. For the remaining patients, unable to tolerate 
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Wstęp
Chorzy na niedrobnokomórkowego (NDRP) raka płuca 
stanowią 80% wszystkich przypadków raka płuca. Meto-
dą z wyboru w leczeniu chorych na NDRP jest radykalny 
zabieg operacyjny. Niestety, kwalifikuje się do niego je-
dynie 20-30% chorych z niezaawansowanym procesem 
nowotworowym (I°, II° i ewentualnie IIIA°), w dobrym 
stanie sprawności, z wydolnym układem oddechowym. 
Pozostałe około 70% chorych na NDRP leczonych jest 
metodami zachowawczymi: radio- lub chemioterapią, 
stosowanymi samodzielnie lub w skojarzeniu; u części 
chorych stosowane jest wyłącznie leczenie objawowe. 
Podstawową przyczyną dyskwalifikacji chorych na NDRP 
od leczenia operacyjnego jest stopień zaawansowania 
miejscowego raka; innymi powodami dyskwalifikacji są: 
choroby układu krążenia, niewydolność oddechowa ma-
nifestująca się niskimi wartościami testów spirometrycz-
nych i podeszły wiek chorych. Część chorych nie wyraża 
zgody na proponowany zabieg operacyjny.
Materiał i metody
Z a s a d y  k w a l i f i k a c j i  c h o r y c h  d o  b a d a n e j 
g r u p y
Zaawansowanie procesu nowotworowego oceniano przeprowa-
dzając: badanie fizykalne, badanie radiologiczne klatki piersio-
wej (AP i boczne w fazie wdechu), bronchoskopię z pobraniem 
materiału do badania mikroskopowego lub inne badania umoż-
liwiające weryfikację mikroskopową raka (mediastinoskopię 
bądź torakotomię zwiadowczą).
U wszystkich chorych badanej grupy wykonano badania 
morfologiczne krwi, oceniono spirometrycznie i gazometrycznie 
wydolność układu oddechowego, a biochemicznie wydolność 
narządów miąższowych.
Warunkiem zakwalifikowania chorych do radykalnej tele-
radioterapii był: 
–  stan sprawności co najmniej 60 według skali Kar nofskiego, 
–  wydolność układu oddechowego (minimalne wartości spiro- 
i gazometryczne: VC – 45%, FEV1 – 40%, MBC – 40%, 
PaCO2 – 59 mm Hg i PaO2 – 59 mm Hg, 
–  wykluczenie obecności przerzutów odległych. 
 Chorzy badanej grupy byli klasyfikowani według stopnia 
zaawansowania raka, zgodnie z podziałem UICC z 1997 roku 
[1].
Po 8 tygodniach od zakończonego leczenia wykonywano 
badanie radiologiczne w projekcji AP i bocznej lub tomografię 
komputerową klatki piersiowej w celu określenia stopnia regre-
sji procesu nowotworowego. Kryteria oceny regresji przedstawia 
Tabela I.







Zmniejszenie wymiarów guza o ponad 50%
Zmniejszenie wymiarów guza do 50%, 
lub zwiększenie do 25%
Zwiększenie wymiarów guza o ponad 25%
W badanej grupie chorych przeprowadzono analizę tole-
rancji leczenia napromienianiem oraz powikłań. Dla oceny nasi-
lenia bezpośrednich, jak i odległych następstw prowadzonego 
leczenia napromienianiem zastosowano podział SOMA-LENT 
[2, 3].
Z a s a d y  a n a l i z y  s t a t y s t y c z n e j
Retrospektywna analiza materiału klinicznego obejmuje 227 
chorych na niedrobnokomórkowego, nieoperacyjnego raka 
płuca, napromienianych radykalnie w Centrum Onkologii 
w Krakowie w latach 1970-1999. 
Za kryterium oceny skuteczności leczenia przyjęto 5-letnie 
przeżycie całkowite, bezobjawowe i wyleczenie miejscowe. Czas 
przeżycia obliczano od daty rozpoczęcia leczenia napromienia-
niem.
surgery because of underlying medial disease, advanced age, respiratory insufficiency, or those who refused to undergo 
operation, radiation therapy is a clinically accepted alternative. Five – year survival for patients receiving radical radiation 
treatment alone ranges from 12-32%.
M e t h o d s  a n d  m a t e r i a l s.  We reviewed the records of 227 patients with inoperable non-small cell lung cancer, treated 
in our Institute between 1970-1990. In our group: 40% patients have unresectable tumor, 21% had bad pulmonary function 
tests results, 15% had cardiac risk, 6% were over 76 years of age, and 18% refused to agree to surgery. Treatment was 
delivered using megavoltage irradiation in doses ranging from 60 to 72Gy.
R e s u l t s.  The survival probability was calculated by the Kaplan-Meier method. Overall survival (OS) probability at two 
years was 34% and at five years – 10%. Two – years local control was observed in 54% and five-year in 41%. The disease 
– specific survival (DSS) rates at 2 and 5 years were 30% and 8% respectively. The significant favorable prognostic factor 
for DSS and OS were tumor size (T1,T2, N0) and early stage (I), no weight loss, and complete radiological regression of the 
tumor 8 weeks after irradiation.
The significant favorable prognostic factors for local control were good performance status (over 80 points acc. to Karnofsky 
scale), no weight loss, early stage (I), and complete radiological regression of the tumor 8 weeks after irradiation. 
C o n c l u s i o n.  1. New therapeutic strategies involving chemotherapy should be considered for larger tumors (T2, T3, N1, 
N2). 2. Patients with a good performance status and small tumor (T1N0,T2N0) would benefit most from treatment with 
radiation alone.
Słowa kluczowe: niedrobnokomórkowy rak płuca, radykalne leczenie napromienianiem
Key words: non-small cell lung cancer, radical radiotherapy
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Oceniono wpływ czynników prognostycznych, popula-
cyjno-klinicznych i terapeutycznych w odniesieniu do przeżyć 
i wyleczalności miejscowej oszacowanych metodą Kaplana 
i Meiera [4].
W analizie różnic statystycznych między przeżyciami 
posłużono się testem log-rank, przyjmując za poziom istotności 
statystycznej p≤0,05 [5].
Do oceny wpływu poszczególnych czynników na przeżycia 
i wyleczalność miejscową posłużono się modelem proporcjonal-
nego hazardu Coxa [6], a w odniesieniu do zmiennych ciągłych 
stosowano jednowymiarowy model Coxa. Przeprowadzono ana-
lizę wielowymiarową czynników rokowniczych metodą krokową. 
Wpływ badanych czynników przedstawiono w postaci ryzyka 
względnego.
Materiał 
C h a r a k t e r y s t y k a  b a d a n e j  g r u p y
W okresie od 1 czerwca 1970 r. do 31 grudnia 1999 r. w Przy-
chodni Oddziału Krakowskiego Centrum Onkologii (COOK) 
przebadano 4178 chorych na niedrobnokórkowego raka płuca. 
U 227 pacjentów (tj. 5,4%) przeprowadzono radykalne leczenie 
napromienianiem.
Przedmiotem dalszej szczegółowej analizy jest grupa 227 
chorych na NDRP napromienianych radykalnie. U wszystkich 
chorych rozpoznanie kliniczne zostało potwierdzone badaniem 
mikroskopowym. 
Przyczyny dyskwalifikacji chorych z badanej grupy od 
zabiegu operacyjnego pokazuje Tabela II.
Tab. II. Przyczyny dyskwalifikacji chorych badanej grupy od zabiegu 
operacyjnego




- zaawansowanie procesu nowotworowego
- niewydolność oddechowa
- niewydolność krążeniowa













W skład tej grupy weszło 191 (84%) mężczyzn i 36 (16%) 
kobiet. Czas trwania objawów chorobowych wahał się od 1 do 
12 miesięcy. Średni czas trwania objawów wynosił 4 miesiące. 
Objawy, z jakimi chorzy zgłaszali się do lekarza to: dokuczli-
wy kaszel z krwiopluciem, gorączka, osłabienie, duszność, ból 
w klatce piersiowej. U 16% chorych wykryto proces nowotwo-
rowy dzięki badaniom okresowym.
Tabela III przedstawia charakterystykę kliniczną badanej 
grupy chorych.
M e t o d a  l e c z e n i a
Chorzy badanej grupy napromieniani byli w warunkach tele-
gammaterapii kobaltem 60 lub przy użyciu promieniowania 
X o energii 10 MeV, uzyskanego z przyspieszaczy liniowych 
(Neptun 10p, Saturn II plus). Chorych bez przerzutów do 
węzłów chłonnych (T1-T3N0) napromieniano stosując technikę 
trzech wiązek skrzyżowanych, jednej przedniej i dwóch skośnych 
tylnych, obejmujących guz i wnękę płuca (technika I). 
W grupie chorych z przerzutami do węzłów chłonnych 
wnęki lub śródpiersia (N1, N2) prowadzono napromienianie 
dwuetapowo (technika II). W pierwszej części leczenia stoso-
wano technikę dwóch wiązek przeciwstawnych przedniej i tyl-
nej, obejmujących teren bezpośrednio zajęty procesem nowo-
tworowym (zmianę pierwotną z 2 cm marginesem, zmienione 
przerzutowo węzły chłonne) oraz teren zagrożony wzrostem 
nowotworu, czyli śródpiersie po stronie zmiany. W drugim eta-
pie wyłączano rdzeń kręgowy z zakresu wysokiej dawki, stosu-
jąc technikę trzech skrzyżowanych wiązek, lub zmniejszenie pól 
wlotowych z użyciem osłon. Całkowita dawka na guz wynosiła 
od 60 Gy do 72 Gy, średnio 61 Gy, mediana 69 Gy, frakcjono-
wana od 1,8 do 2,5 Gy.
Wyniki
Prognozowane według metody Kaplana – Meiera odsetki 
2- i 5-letniego przeżycia całkowitego w badanej grupie 
Tab. III. Cechy populacyjno-kliniczne 227 chorych na NDRP leczonych 
radykalnie napromienianiem






























































































227 chorych na niedrobnokomórkowego nieoperacyjnego 
raka płuca wyniosły 34% i 10%. Krzywą przeżycia całko-
witego przedstawia Rycina 1.
W badanej grupie przeprowadzono analizę wpływu 
poszczególnych czynników klinicznych: stopienia zaawan-
sowania miejscowego oraz klinicznego, stanu klinicznego 
regionalnych węzłów chłonnych, czasu trwania objawów 
przed leczeniem, ubytku ciężaru ciała, stanu sprawności 
według Karnofskiego, poziomu hemoglobiny oraz stopnia 
regresji radiologicznej po 8 tygodniach od zakończenia 
radioterapii na przeżycia całkowite.
W wyniku zastosowania procedury regresji krokowej 
uzyskano ostateczny model przedstawiony w Tabeli IV.
Tab. IV. Końcowa analiza wielowymiarowa czynników prognostycznych 
227 chorych na NDRP w odniesieniu do przeżycia całkowitego
Czynnik Wariant Liczba chorych
Ryzyko 
względne p

























































Prawdopodobieństwo wyleczenia miejscowego 2- 
i 5-letniego w grupie 227 chorych NDRP wyniosło odpo-
wiednio 54% i 41%, co pokazuje Rycina 2.
W wyniku procedury regresji krokowej uzyskano 
ostateczny model przedstawiony w Tabeli V. 
Tab. V. Końcowa analiza wielowymiarowa cech rokowniczych 
227 chorych na NDRP w odniesieniu do wyleczalności miejscowej



























Prawdopodobieństwo 2- i 5-letniego przeżycia bez-
objawowego w grupie 227 chorych na NDRP wyniosło 
30% i 8%, co pokazuje Rycina 3.
Tabela VI przedstawia końcowy wynik analizy 



































Ryc. 1. Prawdopodobieństwo przeżycia całkowitego 227 chorych 










































































Ryc. 3. Prawdopodobieństwo przeżycia bezobjawowego u 227 chorych 
na NDRP leczonych napromienianiem
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Tab. VI. Końcowa analiza wielowymiarowa cech rokowniczych 227 
chorych na NDRP w odniesieniu do przeżycia bezobjawowego






















































W poddanej analizie grupie chorych oceniano sto-
pień regresji radiologicznej raka po przeprowadzonym 
leczeniu napromienianiem, co obrazuje Tabela VII.
Tab. VII. Ocena stopnia regresji radiologicznej raka po 8 tygodniach 
od zakończenia radioterapii














Całkowitą remisję procesu nowotworowego w bada-
niach obrazowych udało się uzyskać u 56 (24,8%) pacjen-
tów, a częściową u 66 (29,0%) chorych.
W okresie 5-letniej obserwacji zmarło 206 chorych 
(91%). Z powodu raka płuca zmarło 196 pacjentów, a 10 
chorych zmarło z innych przyczyn bez objawów raka; 
5 osób z powodu zawału mięśnia sercowego, u 2 stwier-
dzono zawał mózgu, a 3 zmarło z powodu niewydolności 
krążenia.
Główną przyczyną niepowodzenia leczenia u cho-
rych z rozpoznaniem raka płaskonabłonkowego było 
w 68% przypadków niewyleczenie miejscowe; natomiast 
u chorych z rakiem wielkokomórkowym i gruczołowym 
w 64 i 68% występowały przerzuty odległe.
Drugi nowotwór wykryto u 10 (4%) chorych, u 6 był 
to rak krtani, u 4 chorych rak pęcherza moczowego.
Omówienie
W leczeniu NDRP podstawową rolę spełnia chirurgia. 
Chorzy, którzy odmawiają zgody na proponowany zabieg 
operacyjny albo nie kwalifikują się do zabiegu chirurgicz-
nego z różnych względów są kandydatami do radykalnego 
leczenia napromienianiem.
W badanej grupie chorych główną przyczyną dys-
kwalifikacji od zabiegu operacyjnego było zaawansowanie 
miejscowe procesu nowotworowego, występujące u 40% 
chorych, u 21% chorych pojawiła się niewydolność odde-
chowa, u 15% przebadanych stwierdzono ciężką choro-
bę wieńcową, natomiast 6% chorych było w podeszłym 
wieku (więcej niż 79 lat). Na proponowany zabieg opera-
cyjny nie wyraziło zgody 18% pacjentów. Obserwacje te 
są zgodne z danymi z piśmiennictwa [7-29].
Większość chorych badanej grupy znajdowała się 
w piątej i szóstej dekadzie życia (mediana 60 lat), podob-
nie jak w materiale innych autorów [19, 21-27]. W opra-
cowywanym materiale nie stwierdzono wartości progno-
stycznej wieku chorych. Znaczenie prognostyczne wieku 
pozostaje nadal zagadnieniem otwartym.
Rak płuca jest zdecydowanie częstszy u mężczyzn 
aniżeli u kobiet [11, 12, 14-17, 19-23, 25, 26, 28-44]. Stosu-
nek kobiet do mężczyzn w badanej grupie chorych wynosi 
1:5, u innych autorów od 1:3 do 1:6. Jedynie w doniesie-
niu Bradleya i wsp. dominują kobiety (3:1) [40]. W jed-
nowymiarowej analizie materiału własnego wykazano 
niewielki wpływ płci na przeżycia bezobja wowe. 
W materiale własnym nie wykazano wartości rokow-
niczej typu histologicznego raka. Również część innych 
autorów nie stwierdziła tej zależności [9, 12, 32-34, 36, 
40-42, 44].
W jednowymiarowej analizie materiału własnego 
wykazano wpływ stanu sprawności według Karnofskie-
go na przeżycia całkowite, bezobjawowe i wyleczalność 
miejscową. Nie potwierdzono tej zależności w analizie 
wielowymiarowej. W badanej grupie 42,9% chorych 
było w dobrym stopniu sprawności według Karnofskiego 
(80-90%) i u tych chorych wykazano najwyższe 5-letnie 
przeżycia całkowite i bezobjawowe oraz wyleczalność 
miejscową. W badanej grupie, gdzie stan sprawności 
według Karnofskiego wynosił poniżej 70%, był on nieko-
rzystnym czynnikiem prognostycznym.
Niektórzy autorzy, jak np. Furuse i wsp., przedstawili 
w oparciu o analizę wielowymiarową, iż stan sprawności 
jest najsilniejszym parametrem wpływającym na przeży-
cia całkowite [35]. Potwierdzają to również badania Coxa 
i wsp. oraz Durciego i wsp., którzy wykazali, że najistot-
niejszym czynnikiem wpływającym na przeżycia całkowite 
u chorych na NDRP w stopniu zaawansowania N2 jest 
stan sprawności według Karnofskiego. Gorzej rokują 
chorzy, których stan sprawności według Karnofskiego 
wynosił poniżej 70% [32, 35]. 
W serii własnej, w analizie jednowymiarowej 
potwierdzono wpływ spadku ciężaru ciała na przeży-
cia bezobjawowe, całkowite i wyleczalność miejscową, 
a w analizie wielowymiarowej wpływ na przeżycia cał-
kowite i wyleczalność miejscową. Pięcioletnie przeżycia 
całkowite i bezobjawowe w grupie 64 chorych z ubytkiem 
ciężaru ciała powyżej lub równym 5% wynosiły 2%. Odse-
tek wyleczalności miejscowej u tych chorych wyniósł 38%. 
Natomiast dla grupy bez znaczącego ubytku ciężaru ciała 
wyniki leczenia są znamiennie lepsze [7, 11]. 
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Wartość rokowniczą utraty ciężaru ciała w analizie 
jedno- i wielowymiarowej potwierdzają także inni autorzy 
[9, 11, 14, 25, 32, 37, 43-51]. Cox i wsp. oraz Durci i wsp. 
przedstawili, że najistotniejszym czynnikiem wpływają-
cym na przeżycia całkowite u chorych na NDRP w stop-
niu zaawansowania N2 jest właśnie spadek ciężaru ciała 
przed leczeniem [24, 32, 44, 51]. Natomiast Liao i wsp. 
wykazali w analizie wielowymiarowej wpływ ubytku cięża-
ru ciała na przeżycia całkowite, wyleczalność miejscową 
i przeżycia bezobjawowe [45].
W obserwowanej grupie w analizie jednowymiaro-
wej wykazano wpływ stopnia zaawansowania miejsco-
wego (cecha T) na przeżycia bezobjawowe, całkowite 
i wyleczalność miejscową. W analizie wielowymiarowej 
stwierdzono również wpływ wielkości guza na przeży-
cia całkowite i bezobjawowe. Zawansowanie miejscowe 
guza ocenione jako T1 daje chorym największe praw-
dopodobieństwo 5-letniego wyleczenia w porównaniu 
z zaawansowaniem T2 i T3, gdzie rokowanie jest złe. 
Natomiast przeżycia 5-letnie całkowite i bezobjawo-
we wynoszą odpowiednio dla stopnia T1 68% i 61% 
w porównaniu do 5% i 2% dla T2 i T3.
Hayakawa i wsp., a także Dosoretz i wsp. potwier-
dzają wpływ stopnia zaawansowania miejscowego T 
w analizie jedno- i wielowymiarowej na przeżycia bez-
objawowe. Statystycznie znamiennie lepiej rokuje grupa 
w stopniu zaawansowania T1 w stosunku do chorych 
z miejscowo bardziej zaawansowanym wzrostem guza 
[9, 12, 33]. Natomiast badania Dosoretza i wsp. poka-
zują dodatkowo, że u chorych z cechą T1 znamiennie 
mniej jest niepowodzeń zarówno lokoregionalnych, jak 
i odległych, w porównaniu z chorymi o zaawansowaniu 
miejscowym guza T2 i T3. Na podstawie piśmiennictwa 
i obserwacji własnej, przy zastosowaniu samej teleradio-
terapii można wyleczyć część chorych z niezaawansowa-
nym miejscowo guzem (T1), podając dawkę równą lub 
większą od 65 Gy [33]. 
Analiza własnej grupy 227 chorych na NDRP dowo-
dzi, że najsilniejszym parametrem wpływającym na roko-
wanie, zarówno w analizie jednowymiarowej, jak i wielo-
wymiarowej, na przeżycia całkowite i bezobjawowe oraz 
wyleczalność miejscową jest stopień regresji radiologicz-
nej, oceniany po 8 tygodniach od zakończenia leczenia 
napromienianiem.
Oceny stopnia regresji radiologicznej według 
różnych autorów dokonuje się w okresie od 6 tygodni 
do 6 miesięcy po zakończonej radioterapii [7, 16, 21, 
23, 49].
W badanej grupie 227 chorych całkowita regresja 
radiologiczna wystąpiła u 25% chorych. Według danych 
piśmiennictwa całkowitą regresję u chorych na NDRP 
leczonych radykalnie napromienianiem udaje się uzyskać 
u 9 do 61% chorych [16, 17, 23, 24, 27, 37, 46-49].
W materiale własnym uzyskanie całkowitej regresji 
radiologicznej wpływało na poprawę wyników leczenia. 
Przeżycie całkowite 2- i 5-letnie wynosiło odpowiednio 
78% i 34%. Natomiast nieuzyskanie całkowitej regresji 
guza w badaniu radiologicznym było związane ze złym 
rokowaniem, przeżycia 2- i 5-letnie wynosiły odpowied-
nio 18% i 4%. Morita i wsp. podkreślają fakt, że najważ-
niejszym parametrem wpływającym na wyniki przeżyć 
całkowitych jest brak całkowitej remisji w badaniach 
obrazowych u chorych po leczeniu napromienianiem 
[17]. Potwierdzają to również doniesienia Del Vecchio 
i wsp. oraz Pereza i wsp., którzy wykazali, że chorzy z cał-
kowitą regresją radiologiczną po 8 tygodniach od napro-
mieniania przeżywają średnio 2 razy dłużej (22 miesiące 
wobec 10 miesięcy) aniżeli chorzy bez całkowitej regresji 
[7, 23].
Uzyskanie całkowitej regresji wpływało na dwukrot-
nie lepsze wyniki przeżyć całkowitych o 30% poprawiało 
3- letnie przeżycia bezobjawowe i wyleczalność loko-
regionalną, co pokazali Zhang i wsp., Krol i wsp., oraz 
Kapelan i wsp. [16, 21, 49].
Uzyskanie istotnie większej częstości całkowitych 
remisji było możliwe przy zastosowaniu przyspieszone-
go leczenia napromienianiem lub leczenia skojarzonego 
(radioterapią z chemioterapią), w porównaniu z grupą 
leczoną napromienianiem w sposób konwencjonalny 
w badaniach Le Chevalier i wsp., Schaake-Koning i wsp., 
Rosenman i wsp. oraz Dilman i wsp. [25, 46, 47, 50].
W grupie własnej w analizie jednowymiarowej 
wykazano wpływ zajęcia przez proces nowotworowy 
regionalnych węzłów chłonnych na przeżycia całkowite, 
bezobjawowe i wyleczalność miejscową, co jednoznacznie 
potwierdziła analiza wielowymiarowa.
Cox i wsp., Durci i wsp. oraz Scott i wsp. wskazują, 
że najsilniejszym czynnikiem prognostycznym, wpływa-
jącym na przeżycia u chorych z przerzutami do węzłów 
śródpiersia (N2), jest stan sprawności i spadek ciężaru 
ciała przed leczeniem [32, 44, 51].
Natomiast Martel i wsp., Etiz i wsp., potwierdzili, 
w jedno- i wielowymiarowej analizie, że chorzy z cechą 
N0 mają statystycznie najwyższą szansę uzyskania długo-
trwałego przeżycia całkowitego i wyleczalności miejsco-
wej [34, 10]. Podobnie Perez i wsp., Bonomi i wsp. wyka-
zali znamiennie gorsze statystycznie rokowanie u chorych 
z zajętymi węzłami chłonnymi wnęki i śródpiersia. Wyniki 
dwuletnich przeżyć całkowitych u chorych z cechą N1 
i N2 wynoszą 11% w porównaniu z 28-31% u chorych 
bez przerzutów do regionalnych węzłów chłonnych (N0) 
[29, 48].
W materiale własnym w analizie jedno- i wielowy-
miarowej nie wykazano wpływu wysokości dawki całko-
witej na wyniki leczenia. W badanej grupie tylko 9% cho-
rych otrzymało dawkę wyższą niż 70 Gy, a podanie dawki 
powyżej 70 Gy w badanej grupie nie wpłynęło istotnie 
na poprawę wyników leczenia, co zgodne jest z opiniami 
innych autorów w odniesieniu do grup o większej liczeb-
ności [17, 21, 34, 36].
Maciejewski na podstawie przeanalizowanych 
danych twierdzi, że u chorych na NDRP w I stopniu 
zawansowania konwencjonalne leczenie napromienia-
niem jest wydolne do dawki całkowitej 60-70 Gy, a póź-
niej następuje efekt plateau i zwiększanie dawki powyżej 
70 Gy nie wpływa na poprawę wyników leczenia. Potwier-
dzają to spostrzeżenia Coxa i wsp. [32]. 
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Wyniki leczenia Dosoretza i wsp., Kaskowitza i wsp. 
potwierdziły znamienny statystycznie wpływ wysokości 
dawki całkowitej powyżej 65 Gy na poprawę przeżyć 
całkowitych [9, 15]. Innym autorom również udało się 
wykazać znamienny wpływ dawki całkowitej równej 60 
Gy lub większej na poprawę wyleczalności miejscowej 
[15, 16, 39, 40].
Maciejewski zwraca uwagę na możliwość poprawy 
wyników leczenia poprzez eskalację dawki całkowitej 
przy użyciu modulacji intensywności wiązki (IMRT). 
Jednak inni autorzy, jak np. Hayakawa i wsp., zwracają 
uwagę na problem poważnych powikłań popromiennych 
(stenoz oskrzeli), związany z podaniem dawki całkowitej 
80 Gy lub wyższej, dlatego ci autorzy zalecają u chorych 
na NDRP leczonych radykalnie nieprzekraczanie dawki 
całkowitej 60 do 70 Gy [12].
 W przedstawionym materiale potwierdzono donie-
sienia z piśmiennictwa, że w przypadku raka płaskona-
błonkowego najczęstszą przyczyną niepowodzenia jest 
wznowa miejscowa – 68%, rzadziej 32% – przerzuty 
odległe. Większość autorów obserwuje niepowodzenie 
lokoregionalne w 27 do 79% przypadków u chorych na 
raka płaskonabłonkowego [15, 24, 27, 36, 49, 48]. Więk-
szość tych niepowodzeń według Chmielewskiej pojawia 
się w ciągu pierwszych dwóch lat od zakończenia radio-
terapii.
Natomiast, w przypadku raka gruczołowego 
i wielkokomórkowego częstszą przyczyną niepowodze-
nia w leczeniu są przerzuty odległe: występują one u ok. 
70% przypadków. W materiale Stanleya i wsp., Pereza 
i wsp. oraz Coxa i wsp. prawdopodobieństwo przerzutów 
u chorych z postacią gruczołową i wielkokomórkową było 
o 20% większe w porównaniu do raka płaskonabłonko-
wego. W tych postaciach mikroskopowych raka prze-
waża uogólnienie procesu nowotworowego, najczęściej 
w postaci przerzutów do mózgu. Dlatego Perez i wsp., 
Malissard i wsp. oraz inni autorzy proponują nawet roz-
ważenie elektywnego napromieniania mózgowia w tej 
grupie chorych [24, 48, 52-54]. Niestety wyniki elektyw-
nego napromieniania mózgowia nie wpłynęły na popra-
wę wyników leczenia, co prezentują Mira i wsp., Stanley 
i wsp. oraz Russell i wsp. [24, 54].
Malissard i wsp. pokazali przyczyny niepowodzeń 
w leczeniu raka gruczołowego. Lokalizacja przerzutów 
prezentowała się następująco: w kościach u 18% chorych, 
w mózgowiu 13%, w drugim płucu 7% oraz w wątrobie 
7% [53]. Potwierdzają to również wyniki własne. Inni 
autorzy donoszą o podobnej lokalizacji i częstości prze-
rzutów, jak materiał badany [7, 8, 51].
W materiale objętym badaniem nie stwierdzono 
dużej toksyczności leczenia. U 23 chorych, (tj. u 10%) 
wystąpiły powikłania po leczeniu napromienianiem, 
co jest porównywalne z obserwacjami innych autorów 
[8, 33].
W badanej grupie 86% chorych zmarło z powodu 
raka płuca, 5% chorych zmarło z innych przyczyn niż 
nowotwór (zawał mięśnia sercowego, udar mózgu). 
Podobnie Graham i wsp. odnotowali 9% zgonów z powo-
dów innych niż rak płuca i 19% zgonów z powodu niewy-
dolności krążenia. Część publikacji przedstawia u chorych 
na NDRP leczonych radykalnie napromienianiem wyższą 
częstość zgonu, od 12 do 54% związanych z chorobami 
współistniejącymi (zawał mięśnia sercowego, udar mózgu, 
niewydolność krążenia).
Ze względu na niezadowalające wyniki radykalnego 
leczenia z użyciem samej teleradioterapii, u chorych na 
NDRP prowadzi się obecnie liczne badania kliniczne nad 
nowymi lekami i alternatywnymi sposobami postępowa-
nia w celu poprawy skuteczności leczenia w tej licznej 
grupie chorych.
Jedną z metod, zmierzającą do poprawy wyników 
leczenia, jest kojarzenie radioterapii z chemioterapią. 
Strategia ta ma w założeniu zwiększyć miejscowy efekt 
napromieniania oraz obniżyć ryzyko rozsiewu krwiopo-
chodnego [36]. Stosowane są dwa sposoby kojarzenia 
chemioterapii z leczeniem napromienianiem: chemiote-
rapia poprzedzająca napromienianie (indukcyjna) oraz 
podawana równocześnie z napromienianiem; w obu przy-
padkach z użyciem schematów chemioterapii zawierają-
cych cisplatynę [22, 24, 27, 28, 35, 41, 46, 47].
Opublikowana w 1995 roku metaanaliza badań III 
fazy wykazała, że skojarzenie radioterapii z chemiote-
rapią zawierającą pochodne platyny pozwala uzyskać 
zwiększenie odsetka przeżyć po dwóch i pięciu latach 
odpowiednio o 4% i 2%, w porównaniu z wyłączną radio-
terapią. Również późniejsze badania kliniczne potwier-
dziły, że zarówno chemioterapia indukcyjna, jak i stoso-
wana równocześnie z napromienianiem, pozwala uzyskać 
niewielkie, ale znamienne wydłużenie czasu przeżycia 
[25, 35]. W kilku badaniach III fazy stwierdzono wyż-
szość równoczesnej chemioradioterapii nad chemiotera-
pią indukcyjną. Dzieje się to jednak kosztem znacznego 
zwiększenia toksyczności leczenia [25, 26, 35].
Następnym krokiem, mającym na celu poprawę 
wyników leczenia jest zwiększenie dawki całkowitej na 
guz przy frakcjonowaniu klasycznym, lub przy użyciu 
frakcjonacji przyspieszonej, albo napromienianie z zasto-
sowaniem wiązki o modulowanej intensywności dawki [9, 
12-15, 17, 21, 23, 24, 27, 30, 32, 39]. 
Wnioski 
1. Niezależnymi niekorzystnymi czynnikami prognostycz-
nymi, wpływającymi na długość przeżycia całkowitego 
u chorych na niedrobnokomórkowego nieoperacyjne-
go raka płuca, są: zajęcie węzłów chłonnych śródpier-
sia i/lub wnęki, zaawansowanie zmiany pierwotnej (T2 
i T3), zaawansowanie procesu nowotworowego (sto-
pień II i IIIA), utrata przed leczeniem ciężaru ciała 
równa lub powyżej 5% oraz brak lub jedynie częścio-
wa remisja zmian w płucach 8 tygodni po napromie-
nianiu.
2. Niezależnymi niekorzystnymi czynnikami prognostycz-
nymi, wpływającymi na długość przeżycia bezobjawo-
wego u chorych na niedrobnokomórkowego nieope-
racyjnego raka płuca, są: zajęcie węzłów chłonnych 
śródpiersia i/lub wnęki (N2 i N1); zaawansowanie 
zmiany pierwotnej (T2 i T3), zaawansowanie proce-
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su nowotworowego (II i IIIA); oraz brak lub jedynie 
częściowa remisja zmian w płucach w 8 tygodni po 
napromienianiu.
3. Niezależnymi niekorzystnymi czynnikami prognostycz-
nymi, wpływającymi na wyleczalność miejscową u cho-
rych na niedrobnokomórkowego nieoperacyjnego raka 
płuca, są: utrata przed leczeniem ciężaru ciała równa 
5% lub powyżej oraz brak lub jedynie częściowa remi-
sja zmian w płucach w 8 tygodni po napromienianiu.
4. Najlepsze wyniki samodzielnej teleradioterapii uzy-
skać można u chorych w I stopniu zaawansowania 
raka (T1N0, T2N0), w stanie sprawności równym lub 
wyższym od 80%. 
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